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El impacto e importancia de las medidas higiénico dietéticas como manejo cons
en la disminucion de las infecciones de vias urinarias recurrentes en la poblacion del

Hospital Pediatrico de Iztacalco
Resumen:

Lainfeccion de vias urinarias es una patologia frecuente en la infancia y una de las causas mas
comunes de consulta en el servicio de urgencias pediatricas, las manifestaciones clinicas

pueden diferir de las del adulto y ser variables e inespecificas dependiendo del grupo de edad.

El tratamiento se basa en antimicrobianos. En México se desconoce la prevalencia, uso e
indicaciones de las medias higiénico-dietéticas en la poblacion pediatrica, por lo que el
objetivo de este estudio es conocer el impacto clinico de las medidas higiénico-dietéticas en
pacientes del hospital pediatrico de Iztacalco de la SSA de la CDMX.

El diagndstico definitivo confirmatorio se realiza mediante urocultivo. El conocimiento sobre
los factores de riesgo, junto con la valoracion clinica y epidemioldgica son esenciales para

idear estrategias de prevenciony tratamiento.

Material y métodos:

Estudio retrospectivo, descriptivo y transversal de casos consecutivos de pacientes con
infeccion de vias urinarias recurrentes, en los que se confirma dichos eventos asociados con
comorbilidades uro-nefroldgicas , gastrointestinales (estrefiimiento) y ginecoldgicas
(vulvovaginitis). Propiciando eventos consecutivos, manejados con tratamiento
farmacolégico y medidas higiénico-dietéticas, valorandose su respuesta a tratamiento
farmacoldgico.

Se estudiaron las siguientes variables: edad, sexo, malformaciones estructurales
uronefroldgicas ascociadas, respuesta a medidas higiénico-dietéticas (dieta alta en fibra,

ingesta de liquidos claros).



Marco Teorico:

Introduccion:

Lasinfeccion del tracto urinario (ITU 6 IVU) es la invasion microbiana de tejidos que conforman
las estructuras urinarias, presentandose a cualquier nivel. Existe cuando en orina, uretra, rifidn
o prdstata se aislan microorganismos patogenos; la sintomatologia depende del sitio y
localizacion de la infeccion. Son clasificadas de acuerdo con el sitio de infeccion: orina
(bacteriuria asintomatica), vejiga (cistitis), rifion (pielonefritis) y sangre (bacteriemia). Otras:
(IVU) altas: infecciones que alcanzan el tracto urinario superior (uréter, sistema colector,
parénquima renal) produciendo inflamacién del mismo, (IVU) baja: localizada en tracto
urinario inferior (uretray vejiga).

Pielonefritis aguda: afeccion urinaria que compromete el parénquima y el sistema colector
renal y se refleja por un cuadro caracterizado por signos de infeccion aguda, fiebre mayor de
38.5°C y/o factores de inflamacion elevados.

Cistitis: inflamacion en la mucosa de la vejiga causada principalmente por infeccion,
generalmente no produce fiebre y presenta sintomas miccionales (disuria, polaquiuria,
urgencia, incontinencia) y no genera dolor lumbar a diferencia de la pielonefritis.

Bacteriuria asintomatica: presencia de bacterias en urocultivo con ausencia de sintomas'y
signos.

Abacteriuria sintomatica: no hay recuento significativo de bacterias en urocultivo, con
sintomatologia de infeccion urinaria.

Infeccion urinaria recurrente: tres episodios o mas de cistitis, dos o méas episodios de
pielonefritis aguda o un episodio de pielonefritis ademas de cistitis en un periodo de un afio.
Infeccion urinaria atipica: considerarse si hay datos de sepsis, masa abdominal, globo
vesical, flujo urinario escaso, elevacion de creatinina plasmatica, sin respuesta al tratamiento
antibidtico en las primeras 48-72 horas o IVU por microorganismos diferentes a E.coli

productores de betalactamasas de espectro extendido (BLEE).



Estas son la causa de infeccion bacteriana mas frecuente en nifios y la causa mas frecuente de
fiebre sin foco en menores de 3 afios. Mas del 30% de los lactantes y nifios pueden presentar
infecciones recurrentes durante los primeros 6-12 meses después de la primera IVU.

Se debe realizar ecografia renal y de vias urinarias en todos los nifios con primer episodio de
IVU debido a que se pueden encontrar hasta 12% de anormalidades morfoldgicas.

Como parte de su etiologia se destacan patdgenos urinarios que forman parte de la microbiota
intestinal normal y cuentan con factores de virulencia que le permiten colonizar el periné en
la mujer y el prepucio en el hombre, para luego ascender a la vejiga y al rifién. En periodo
neonatal o en circunstancias concretas puede producirse infeccion por via hematdgenay en
otras por via linfatica. Las enterobacterias son consideradas la principal causa de IVU, siendo
Escherichia coli responsable del 70-90% de todos los casos adquiridos. En el 15% de mujeres
adolescentes se encuentran el Staphylococcus coagulasa-negativa y el Staphylococcus
saprophyticus. La documentacién de bacterias diferentes a E. coli, como Klebsiella,
Pseudomonasy Enterococcus, se asocia con un mayor riesgo de dilataciones nefrouroldgicas
y funcionales (RVU y uropatia obstructiva).

Tiene una alta incidencia durante la infancia apareciendo en cerca de 7% de los nifios febriles
menores de un afio. El RVU aparece en 25% de las primeras infecciones urinarias, siendo el
85% de estos casos de bajo grado y se relaciona con recurrencia de IVU y cicatrices,
determinantes para el desarrollo de dafio renal. El diagndstico a tiempo de una ITU y su
tratamiento adecuado pueden prevenir complicaciones a corto plazo como una pielonefritis
severa o sepsis de origen urinario que aparece hasta en 30% de recién nacidos y 20% en
lactantes menores de tres meses, asi como secuelas a largo plazo que incluyen cicatrices
renales con mayor incidencia en los menores de un afio (5-10%), hipertensién arterial,

insuficiencia renal cronica y necesidad de trasplante.



Se deben tomar muestras adecuadas de orina para uroanalisis y urocultivo en lactantes o
nifios con fiebre sin foco aparente para confirmar el diagndstico. Recientemente, se han
validado técnicas para tomar urocultivos a mitad del chorro en recién nacidos y lactantes
menores, utilizando estimulacion vesical, demostrado ser eficaz y menos invasiva que la
puncion suprapubica y el cateterismo vesical. nos. No se debe enviar para urocultivo una
muestra recogida mediante bolsa adhesiva. Incorporar esta practica clinica con ayuda de los
padresy el personal de salud ayuda al diagnéstico temprano.

Si existe una alta sospecha de infeccidn urinaria, se recomienda iniciar terapia antibiotica
inmediata posterior a la toma del urocultivo. La recomendacidn antimicrobiana empirica ha
cambiado en los Gltimos afios debido a los patrones de resistencia bacteriana en los diferentes
paisesy centros hospitalarios. Se debe contar con urocultivoy antibiograma para definir datos
de resistencia bacteriana a si como la mayor posibilidad de éxito con la terapia empirica. Se
ha demostrado que la terapia oral es igualmente efectiva en comparacion con la terapia
endovenosa. La terapia endovenosa se recomienda en recién nacidos, lactantes menores,
evidencia de urosepsis, intolerancia a la via oral, deshidratacion, falla de la terapia oral o
cuando las condiciones sociales no garanticen un buen tratamiento. Es fundamental ajustar la
terapia empirica una vez se cuente con el resultado del urocultivo.

Existe bastante controversia respecto a cuando realizarse estudios de imagen en nifios con
(IVU), por lo que existen multiples guias de seguimiento en diferentes paises. Los argumentos
a favor resaltan permitir la deteccion de dilataciones y malformaciones nefrouroldgicas y la
disminucion en incidencia de la enfermedad renal crénica. Los argumentos en contra discuten
costos, radiacion y los traumas innecesarios. Se ha planteado la busqueda de biomarcadores
que permitan diferenciar entre pacientes con pielonefritis y los que tienen infecciones
urinarias bajas. Los dos biomarcadores mas evaluados son la proteina C reactiva (PCR) y

procalcitonina.



La procalcitonina en la fase aguda ha demostrado ser un buen marcador de pielonefritis. En
un estudio de 100 nifios con infeccion urinaria, los valores superiores a 4.4 ng/ml se
correlacionaron con pielonefritis documentada con cambios en la gammagrafia renal con
acido dimercaptosuccinico (DMSA) durante la infeccion; los valores inferiores a 0.4 ng/ml la
descartaron.

A pesar de la deteccion prenatal con la ecografia obstétrica, la infeccion urinaria continta
siendo una sefial de alerta que permite detectar pacientes con malformaciones
nefrouroldgicas, que a la fecha se agrupan como CAKUT (congenital anomalies of the kidney
and urinary tract). Se ha demostrado que esta es la primera causa de enfermedad renal crénica
ennifios. Se reportan en el 75% malformaciones nefrourolégicas: reflujo vesicoureteral (37%),
hidronefrosis (24%), valvas de uretra posterior (13%), rifidn hipoplasico (9%), vejiga
neurogénica (4%) y agenesia renal unilateral (3%). Los pacientes sin anomalias
nefrouroldgicas no desarrollaron enfermedad renal crénica, mientras que el 6% de los
pacientes con anomalias nefrouroldgicas desarrollaron enfermedad renal crénica durante el
seguimiento. Si se cuenta con un diagnostico certero de infeccidn urinaria, se debe realizar,
minimo, una ecografia renal y de vejiga, independientemente de la edad del nifio, que permita
detectar cualquier CAKUT y ofrecer un seguimiento adecuado.

Se deben corregir factores de riesgo predisponentes, anatémicos, habitos higiénico-
dietéticos, para disminuir la reinfeccidn urinaria. El manejo del estrefiimiento y la adecuada
funcién vesical con un vaciamiento vesical completo son fundamentales para disminuir la
recurrencia.

Debido a la resistencia bacteriana, se limita el uso de profilaxis a pacientes seleccionados,
como los de reflujo vesicoureteral de grado Ill, IV y V, uropatias obstructivas e hidronefrosis
prenatales severas. Se plantea vigilancia estricta de nuevas infecciones con muestras

adecuadasde orina ante cuadros de fiebre o sintomas urinarios para iniciar manejo temprano.



Epidemiologia:

En México, las IVU son un problema de salud publica por su alta morbilidad. Cada afio se
registran aproximadamente cuatro millones de casos. Las poblaciones con alto riesgo de
contraer IVU son los recién nacidos, las nifias en edad preescolar, mujeres con actividad
sexual. Las IVU en la edad reproductiva representan la segunda causa de morbilidad en las
mujeres, y en el embarazo son la causa mas frecuente de complicaciones perinatales.

En el afo 2016 se reportaron 3,149,091 de casos de IVU en mujeres, de los cuales 1,392,235
fueron en mujeres entre 20 y 44 aios de edad.

En el sexo masculino, las IVU fueron la tercera causa de morbilidad, con 957,875 casos por afio.
Ladistribucion esta asociada con la edad; sin embargo, esta infeccion disminuye en los adultos
mayores de 44 afos. Las IVU en la pubertad (15 a 19 afios) representan la tercera causa de
morbilidad, con 297,831 casos al afo. en menores de 15 ainos causan 360,220 casos al afio. En
menores de un afio es de 20,300 casos por afo.

La prevalencia de las IVU La prevalencia esta influenciada por dos variables: edad y sexo,
adicionalmente, la frecuencia de estas infecciones en el primer afio de vida es mas frecuente
en nifios (3.7%) que en nifias (2%). Se incrementa mas en lactante con fiebre, menor de 2
meses de edad, con una incidencia de 5% en nifias y 20.3% en nifios no circuncidados. La

incidencia se invierte en la etapa prepuberal con un 3% en nifias y 1% en nifios.

Factores de riesgo:

Se ha demostrado que los factores predisponentes pueden ser por una interaccién entre
factores del huésped, que depende de la funcidn e integridad del tracto urinario, competencia
del sistema inmune innato y de la virulencia bacteriana. Los mas importantes son:

« Sexo: La mujer tiene mayor riesgo al poseer anatdmicamente una uretra mas corta.

+ Antecedente de fimosis

« Hipercalciuria: se recomienda su determinacion en infecciones urinarias recurrentes.

« Presencia de alteraciones anatdmicas o funcionales del tracto urinario
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« Fenotipo sanguineo p1: mayor tendencia a ser portador de E. coli P fimbrias (+), favorecen su
adhesion al endotelio urinario.

« Estrefiimiento y sindrome de eliminacidn disfuncional: se considera anormal menos de 4
micciones por dia y de 3 deposiciones a la semana. Los habitos miccionales o de higiene poco
adecuados (retencion urinaria, mala técnica de limpieza perineal).

« Diagndstico previo de pielonefritis aguda e infecciones urinarias previas recurrentes.

+ Menores de dos afios.

« Retardo en iniciar el tratamiento antibidtico

« Uropatia obstructiva y vejiga neurogénica.

« Colonizacion fecal y perineal.

« Estado de inmunodepresion.

« Actividad sexual de riesgo o abuso sexual.

» Embarazo.

« Polimorfismos en el factor de crecimiento endotelial vascular y factor de crecimiento
B1.16,19

« Presencia de sondas o catéteres.

Factores de riesgo para cicatrices renales:
«Reflujo vésico-ureteral (RVU)

VU recurrentes,

«IVU febriles,

«Demora en el tratamiento

«Malformaciones obstructivas
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Etiologia:

Aproximadamente, el 95% de las IVU son causadas por enterobacterias 93% gram negativos,
6% cocos gram positivos y 1% otros: levaduras, virus.

El principal patogeno en la infancia es E. coli, 90% en nifias y 80% nifios, principalmente en el
primer episodio de IVU, Klebsiella 0.5-8%, Proteus sp. 0.5-6%, Stafilococcus sp.1-5%,
Enterococcus 8%, Pseudomonas 2-6% y Serratia 0.8%. La Pseudomona aeruginosa se puede
encontrar en niflos que han recibido largas profilaxis o antibioticoterapia reciente durante el
curso de una hospitalizacion También se puede producir IVU de tipo virico (adenovirus y BK
virus) como causa de cistitis. Las infecciones por hongos como candida se pueden encontrar
en nifios inmunocomprometidos, diabéticos o con cateterismo vesical permanente, en
especial si han recibido manejo antibidtico por largo tiempo.

En el primer afio de vida, Klebsiella pneumoniae, Enterobacter spp., Enterococcus spp. y

Pseudomona spp. son mas frecuentes que en otras etapas y tienen mayor riesgo de urosepsis.

Edad Relacién nino/nina

Recién nacidos 4n

Preescolares 1715

Escolares 1730

Predisposicion Familiares de primer grado tienen
familiar mads riesgo de IVU.

Antecedentes de reflujo vésico-
ureteral (RVU)

Circuncision En IVU recurrentes o RVLU

Malformaciones Favorecen obstruccion e IVU de

renales repeticion

Vejiga neurogénica Mayor riesgo de IVU

Constipacion Mavyor riesgo de IVU lactante o
escolar

Actividad sexual IVU de repeticion

en adolescentes

Margarita Ardila. Marcela Rojas. Gina Santisteban. Andrea Gamero. Angélica Torres. Infeccidn urinaria en pediatria. Hospital Pediatrico de San

osé. Fundacidn Universitaria de Ciencias de la Salud. Bogota, Colombia. 2015

Las condiciones favorables para que se produzca una infeccién urinaria dependen de la
capacidad de la bacteria para adherirse al tracto urinario y la habilidad del huésped para
activar una repuesta inmune. La mayoria de bacterias que causan infecciones urinarias
provienen del intestino, las cuales colonizan la uretray la zona perineal, luego migran hacia la

vejiga.
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Mecanismos de defensa del tracto urinario:

A excepcion de la mucosa de la uretra, por lo general el tracto urinario es resistente a la
colonizacion de las bacterias debido a la respuesta por parte del sistema innato en las vias
urinarias. Existe una gran respuesta proinflamatoria, la produccion sistémica de interleucina
1By IL-6 puede conducir a la activacion de la respuesta de fase aguda y fiebre.

La severidad de la infeccion se puede determinar segiin la concentracion de la IL-6 en suero 'y
en orina, siendo los mas altos niveles observados en pielonefritis y bacteriemias. Por otro lado
la citocina quimiotactica IL-8 se libera en la mucosa atrayendo polimorfonucleares (PMN),
resultando en piuria, lo cual contribuye a la erradicacion de la afeccion.

La infeccion también estimula la expresion de CXCR1 y CXCR2 por las células uroteliales; el
primero es esencial para aumentar la migracion de los neutrdfilos a través de las capas
celulares infectadas.

Se considera que la orina es un buen medio de cultivo para la mayoria de las bacterias, aunque
tiene buena actividad antibacteriana. Las bacterias anaerobias y otros microorganismos
constituyen la mayor parte de la microbiota uretral, las cuales no se suelen multiplicar en la
orina. De igual forma, se ha demostrado que valores extremos de osmolalidad, concentracion
de urea alta y niveles de pH bajos inhiben el crecimiento de algunas de las bacterias que
causan ITU. se ha evidenciado que la orina inhibe las funciones de migracién, adherencia,

agregacion y eliminacion de los PMN.

Clasificacion:

Depende del sitio de infeccidn, episodios, sintomas y complicaciones:

De acuerdo alsitio:

«Cistitis (tracto urinario bajo): inflamacion de la vejiga o uretra, con sintomas miccionales y
ausencia de dolor lumbar. Bajo riesgo de lesion del parénquima renal.

«Pielonefritis (tracto urinario alto): infeccion pidgena de la pelvis y parénquima renal, con
sintomas de fiebre mayor 38°C y alto potencial de dafio renal y cicatrices corticales. Elevacion
de los reactantes de fase aguda.
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De acuerdo a episodios:

«Primera infeccion.

«Recurrencia, que a su vez se divide en: no resuelta, persistente o reinfeccion.

De acuerdo a los sintomas

«Bacteriuria asintomatica: presencia de un recuento significativo de bacterias en la orina, en

ausencia de signos y sintomas clinicos.

Patogenia:

El mecanismo de patogenicidad de UPEC (Escherichia coli uropatogénica) inicia con la
adherencia a través de la participacion de adhesinas fimbriales (FimH, PapG, SfaS, FocH, CsgA
y DrA) localizadas en la parte distal de diferentes fimbrias (tipo 1, P, S, F1C, curli y Dr,
respectivamente). La interaccion de las adhesinas con los receptores (proteinas a-D-
manosiladas, glicoesfingolipidos, acido neuraminico, factor que acelera el decaimiento (Daf)]
y proteinas de la matriz extracelular), localizados en las células del tracto urinario, activa
diferentes vias de sefializacion (apoptosis) y contribuye a la colonizacion del mismo.

La expresion de la a-hemolisina (HlyA), la toxina autotransportadora secretada (Sat) y el factor
necrotizante citotoxico (CNF-1) contribuyen al aumento de la capacidad citotéxicaenel TU. La
presencia de sistemas.

La adherencia de UPEC a las células del TU es un proceso inicial que promueve la invasion
para evitar el flujo de la orina, la actividad de anticuerpos y de proteinas con propiedades
bactericidas, ademas de la accion de los antibidticos. La invasion por UPEC ocurre a través de
un mecanismo tipo zipper, un proceso que involucra la membrana celular del hospedero para
envolver ala bacteria mediante la activacidn de varias proteinas (tirosina cinasa, fosfoinositol-
3 (PI-3) cinasa y la proteina de control de division celular (Cdc) que promueven complejos
entre componentes del citoesqueleto (como la actina, los microttbulos y la vinculina. La E.
coli es capaz de sobrevivir dentro de los macréfagos, evento que contribuye a su diseminacion
en el tracto urinario. En el citoplasma, inicia la formacidon de estructuras tipo biopeliculas,
denominadas comunidades bacterianas intracelulares (CBI), que se encuentran encapsuladas
en vesiculas fusiformes RAB27b+ (proteina relacionada con Ras) y estan asociadas con

filamentos intermedios de las células del TU.
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La formacién de comunidades bacterianas celulares ocurre en tres etapas: estado temprano
(formacidn), estado intermedio (maduracién) y estado tardio (reflujo y liberacion por las
células del tracto urinario).

El crecimiento de los filamentos de la E. coli promueve la lisis celular del huésped, el eflujo de
la bacteria y el inicio de un nuevo ciclo de infeccidn. La E. coli puede entrar en un estado
quiescente por periodos prolongados en los exosomas, un mecanismo que favorece a la
bacteria para pasar desapercibida por el sistema inmunitario.

El canal 3 tipo mucolinico TRP (TRPML3) se expresa en la superficie del exosomay puede ser
activado por UPEC, promoviendo la neutralizacion y la exocitosis de los exosomas con
bacterias en estado quiescente. La salida de E.Coli envuelta en vesiculas fusiformes es
probablemente promovida por la fusion con la membrana celular del uroepitelio utilizando
vias alternas. La salida del estado quiescente de la bacteria favorece el proceso de reinfeccion
del TU por la misma bacteria (infeccion de vias urinarias recurrente). Esta recurrencia favorece
la presencia de pielonefritisy urosepsis. La patogenicidad de E. coli por diferentes mecanismos

promueve la colonizacion, persistenciay recurrencia de la infeccion.

Cepas clinicas de UPEC multirresistentes y extremorresistentes:

El aumento de cepas de UPEC multirresistentes (MDR) y extremorresistentes (XDR) ha
complicado el tratamiento de las IVU, impactando directamente en el costo y la estancia
hospitalaria.

Se ha descrito la caracterizacion (perfil de resistencia, integrones y betalactamasas de
espectro extendido [BLEE]) y la tipificacion (genes de virulencia y grupos filogenéticos) de

cepas clinicas de UPEC MDR y XDR aisladas de nifios con IVU complicada.
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Manifestaciones clinicas:

Las manifestaciones clinicas difieren segln la edad y la localizacion del proceso infeccioso.
Otros factores también pueden influir para las manifestaciones clinicas como estado
nutricional, malformaciones renales, nimero de eventos previos de IVUs y el intervalo entre
cada episodio de infeccion. Se debe realizar una exploracion fisica completa valorando los
aspectos nutricionales, crecimiento, neurodesarrollo, estado generaly signos vitales en la que
no debe faltar la toma de presion arterial y fiebre sin otro foco infeccioso. La palpacion
abdominal en busca de masas, y si ésta se localiza suprapubica y persiste posterior a la
miccion, se debe sospechar en obstruccion en el trayecto urinario, dolor lumbar vy
constipacion.

En genitales masculinos la presencia de fimosis, estenosis meato urinario, orquitis o visualizar
las caracteristicas del chorro urinario. En genitales femeninos la fusién de labios, cuerpo
extrafio, vulvovaginitis o datos sugestivos de inicio de vida sexual. En columna vertebral,
region sacrococcigea, la presencia de hoyuelo sacro o quiste pilonidal. Miembros inferiores
para detectar debilidad o falta de coordinacién que orienten a dafio neurolégico.

En los neonatos es rara la fiebre y suelen presentar irritabilidad, decaimiento, rechazo del
alimentoy vomito. Los lactantes a menudo presentan fiebre mayor de 39°Cy cuando dura mas
de dos dias se correlaciona con IVU (signo comun). En todos los lactantes con fiebre sin ninglin
otro foco que la explique, el primer diagndstico que hay que descartar es IVU. Otros signos son:
vomito, pobre succion, deshidratacion, letargia o irritabilidad, retardo pondoestatural,
sensibilidad suprapubica, llanto y pujo con miccién, hematuria, orina fétida, oliguria o
poliuria. Los nifios mayores pueden referir manifestaciones mas especificas: como dolor en el
costado y malestar general cuando se trata de una pielonefritis aguda y sintomas miccionales

(disuria, tenesmo urinario e incontinencia) en el caso de infeccidn de las vias urinarias bajas.

16



Los sintomas y signos mas Utiles son: a) antecedentes de infeccidn urinaria; b) temperatura
superior a 39°C; ¢) duracion de la fiebre de mas de 48 horas d) dolor suprapubico y ) no estar
circuncidado, en el caso de los varones. Siempre se debe realizar un examen fisico completo,
tomar signos vitales, tension arterial, temperatura, frecuencia cardiaca y medidas
antropométricas, descartar masas abdominales, practicar examen genitourinario con
exploracion escrotal en todos los nifios para evaluar epididimitis y fimosis. Los nifios con ITU
suelen presentar signos y sintomas sugestivos de infecciones gastrointestinales y
respiratorias. En consecuencia se debe considerar esta patologia en todos los nifios con
enfermedad grave, aunque muestren evidencia de infeccidn ajena al tracto urinario.

Grupo de Menos
edad frecoente

MSs frecuente

Recien
nacidos y
lactantes
menor 3
meses

Lactantes >
3 meses — 2
anos

Preescolares,
escolares y
adolescentes

Urosepsis o pielonefritis:
vomito, fiebre o hipoter-
mia irritabilidad, letargia.
rechazo via oral.

Puede haber ictericia.
palidéz, convulsiones

Fiebre, hiporexia, falla de
medro, vomitos

SiNtoMas Urinaros CoMmo
disuria, tenesmo vesical,
polaquiuria y orina fétida

Dolor
abdominal
Hematurna
Orina fénida

Dolor lumbar
letargia,
irritabilidad

© sintomas
urnnanos
Ficbre,
irritabilidad

wOMmMITos

© turbia, hematuria

Lombardo Aburto E. Abordaje pediatrico de las infecciones de vias urinarias. Ciudad de México. Acta pediatrica. 2018

Diagnéstico:

Abordaje

El punto mas importante dentro del abordaje diagndstico es realizar una historia clinica
completa, haciendo énfasis en el interrogatorio sobre las siguientes consideraciones, ademas
de la busqueda intencionada de factores de riesgo:

1. Antecedente materno de IVU en el embarazo o ruptura prematura de membranas.

2. Cirugias previas que requirieron colocacion de sonda vesical.

3. Sitio de la infeccion, nimero de episodios, sintomatologia y complicaciones.

4. Edad de inicio para control de esfinteres.

5. Ingesta de liquidos.

6. IVU bajas de repeticion.

7. Retraso pondoestatural.
8

. Habitos de aseo en el area genital en mujeres
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9. Habitos miccionales (vaciamiento urinario)} e intestinales, incluidos incontinencia diurna y

nocturna, estrefiimiento y encopresis.

En el EGO, la recoleccion de una muestra de orina optima es precisa para el diagndstico
adecuado.. Existen tres formas de recoleccidon: miccién espontanea, puncién suprapubica y
cateterizacion en el momento en que no haya adecuado control de esfinteres. Los resultados
se deben correlacionar con la deteccion de un recuento de mas de 105 UFC/mL de orina, en el
80% de los casos corresponde a una bacteriuria significativa. La presencia de cilindros
leucocitarios en el sedimento de orina de un paciente con sospecha de IVU debe sugerir
afectacion del parénquima renal, pero su ausencia no descarta el compromiso. El examen
directo o mediante tinciéon de Gram de una muestra de orina sin centrifugar permite conocer
la presencia bacteriuria significativa y si el germen es gramnegativo o grampositivo. Un
segundo cultivo positivo para el mismo germen eleva a 95% la probabilidad de bacteriuria
significativa. Si la muestra de orina se obtiene por puncion suprapubica, cualquier recuento es
indicativo de infeccion. En pacientes sondados se debe considerar como positivo los
recuentos superiores a 103 UFC/mL de orina obtenida por puncion del catéter.

Con el analisis microscopico de la orina también es posible la identificacion de cristales,
eritrocitos, cilindros y otros componentes celulares. Las tiras reactivas comerciales permiten
detectar la presencia de hematies, glucosa, cuerpos ceténicos, proteinas y pH. La deteccion
de células epiteliales escamosas en la orina indica que la muestra es inadecuada para su

procesamiento en el diagndstico etioldgico de una IVU.

Método de Ventaja Desventaja Urocultivo
recoleccién

Bolsa No invasivo, sencillo Facilmente se contamina >10,000 UFC/mL de un gérmen
adhesiva Método inicial en situaciones  Falsos positivos 75% con sintomas
no urgentes >100,000 UFC/mL sin sintomas

Resultado negativo, se descarta
VU

Cateterismo vesical  Sensibilidad y especificidad Invasivo, riesgo de contamina- ~ >1000 o 50,000 UFC/ML
83-99% cién
Método de confirmacién en Trauma uretral o hematuria
situaciones urgentes
Puncién Método de confirmacién en Mds invasivo Cualquier crecimiento UFC/mL
suprapibica situaciones urgentes.

Util en nifos con fimosis o
fusién de labios

Lombardo Aburto E. Abordaje pediatrico de las infecciones de vias urinarias. Ciudad de México. Acta pediétrica. 2018
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Método de Ventaja Desventaja
recolecciéon*

Chorro
medio

No invasivo, Facilmente 100,000 UFC/
sencillo. se conta- mL de un
Método mina gérmen

inicial en
situaciones
no urgentes

Nitritos y esterasa
leucocitaria (+)

Nitritos (+), esterasa
leucocitaria (-)

Nitritos (-), esterasa

IVU, sensibilidad 80-90%,
especificidad 60-98%, iniciar
tratamiento

Prob IVU. Toma de urocultivo e
iniciar tratamiento

Dudosa IVU, ver cuadro

*Se debe procesar la muestra de orina a los 30-60" después leucocitaria (+) clinico
de su obtencién, de lo contrario refrigerarla para evitar Nitritos y esterata leu-  IVU descartada
contaminacion. cocitaria (-)

Lombardo Aburto E. Abordaje pediatrico de las infecciones de vias urinarias. Ciudad de México. Acta pediatrica. 2018

Otras pruebas diagnosticas:

Si se sospecha sepsis deben realizarse hemocultivos y otras pruebas segln el cuadro clinico.
Los reactantes de fase aguda (VSG, PCR) tienen un VPP bajo para identificar pielonefritis
aguda. La PCR elevada tiene un 100% de sensibilidad pero una especificidad muy baja de 26%.
En cuanto a la procalcitonina, los estudios muestran especificidad de 82% y sensibilidad de

70%. Como marcador de infeccion se incrementa en caso de lesion del parénquima renal,

Imagenes

ELRVU se diagnostica en cerca de 50% de los nifios que presentan IVU antes de un afio de vida.
El porcentaje de desarrollar cicatrices renales luego de una pielonefritis varia entre 10 y 30%,
lo cual es un factor de riesgo para hipertension arterial y falla renal a largo plazo. Segin las
ultimas guias de la AAP las indicaciones para realizar imagenes diagndsticas en infeccion de
vias urinarias han venido modificandose sobre todo si se trata del primer episodio. Para evitar

la realizacion en forma indiscriminada se han establecido criterios para su uso.

Ecografia renal

Los criterios para realizar ecografia renal y de vias urinarias son los siguientes: 1) infeccion
urinaria febril, 2) edad menor de un afio, 3) todo lactante con primer episodio de ITU que no
tenga una ecografia prenatal o posnatal normal, 4) masa abdominal o vesical, 5) pruebas de
funcion renal alterada, 6) infeccion de vias urinarias por microorganismo diferente a E coli, 7)
infecciones urinarias recurrentes, 8) clinica sugestiva de alto riesgo de pielonefritis y 9) varones
de cualquier edad conla primer ITU. Aunque tiene baja sensibilidad (50 a 60%), permite valorar
el parénquima, tamafio renal, espesor cortical, crecimiento del érgano y malformaciones

anatomicas como ureterohidronefrosis, obstruccién ureteral, dilatacion de uréter,
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caracteristicas de la pared vesical y presencia de residuo. Se recomienda su realizacion entre
48 y 72 horas de iniciado el tratamiento y estabilizacion clinica, permitiendo identificar
complicaciones como abscesos renales, perirrenales o pionefrosis. El aumento en la
ecogenicidad se puede relacionar con pielonefritis. La sensibilidad y especificidad del
ultrasonido para pielonefritis aguda no es buena. En conclusion, en todos los nifios con primer
episodio de ITU se debe realizar ecografia renal y de vias urinarias, debido a que se pueden

encontrar hasta 12% de anormalidades.

Gammagrafia con DMSA-TC 99 M

Es el estandar de oro para diagndstico y seguimiento de cicatrices renales. No se recomienda
la realizacion rutinaria en la fase aguda de pacientes con primer episodio de IVU. Se
considerara su uso segun la disponibilidad y criterio. Las indicaciones son: 1) en la fase aguda
en caso de urocultivos positivos en pacientes con compromiso sistémico o infecciones
urinarias recurrentes y 2) recién nacido con RVU. La realizacion de gammagrafia diferida a
partir de los seis meses tras un primer episodio de IVU febril esta indicada si la evolucion es
atipica (persistencia de fiebre mas de 48 horas), ante la sospecha de masa abdominal o vesical,
por creatinina elevada, infeccion de vias urinarias con germen diferente a E. coli, IVU
recurrente febril y cuando hay alteraciones en estudios imagenoldgicos realizados antes
(ecografia o gammagrafia previa si se realizd). La gammagrafia permite identificar tres tipos
de alteraciones :defectos corticales renales, dilatacion del sistema pielocalicial y aumento del
tamafio del parénquima renal. Si la gammagrafia renal con DMSA es normal, la probabilidad

de que desarrolle cicatrices renales es muy baja.

Cistografia miccional convencional
Es el método de eleccion para diagnosticar RVU vy clasificarlo, asi mismo detecta residuo
postmiccional, valvas uretrales, ureteroceles y diverticulos vesicales. No se debe realizar de

rutina en el primer episodio de infeccidn de vias urinarias.
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Se indica su utilizacion en pacientes que cumplan los siguientes criterios:1) nifio o nifia con
IVU recurrente, recomendandose su realizacion después del segundo episodio de IVU; 2)
antecedente de ecografia o gamagrafia previas alteradas; 3) antecedentes familiares de RVU;
y 4) sospecha de anomalia del tracto urinario inferior.

EL RVU se presenta hasta en 50% de los nifios con pielonefritis. Con la cistografia miccional se
diagnosticay clasifica el RVU y se valora la morfologia de uretra, vejigay uréteres. En las nuevas
guias de 2011 hasido reevaluada la importancia del RvU como predictor de dafio renal, ya que
se observo que la proporcion de nifios con RVU leve grado | y Il (que son los mas comunes
asociados con infeccidn urinaria) tienen bajo riesgo de dafio renal, lo contrario ocurrira si es
severo (IV y V), aunque el RVU de alto grado es de muy baja prevalencia. Por ser este
procedimiento incomodo, invasivo y con exposicion a radiacion no se debe realizar de rutina.
No es necesario esperar mas de dos semanas después del tratamiento de la IVU para realizarlo
en forma ambulatoria previo urocultivo negativo y paciente en manejo profilactico con
antibidticos. Es un procedimiento invasivo, doloroso, requiere cateterizacion de la uretra y
ademas conlleva un alto nivel de irradiacion por lo cual solo se realiza una sola vez, los
controles de seguimiento del RVU se hacen con cistografia isotopica.

Las indicaciones de cistografia miccional convencional son: 1) nifios menores de cinco afios
con pielonefritis, 2) varones con primera ITU independiente de la edad, 3) nifias menores de
dos afios con primera ITU con alteraciones en la ecografia o gammagrafia y 4) nifios

con ITU recurrente. Es el estudio de predileccion en los varones con primer episodio de ITU. La

cistografia isotdpica a menudo se realiza en las nifias y para hacer seguimiento.

Cistografia isotopica
Es util para seguimiento de RVU y para estudio de nifias con disfuncion vesical. Tiene menor
irradiacion pero no permite clasificar el reflujo ni dainformacién anatémica. No se recomienda

para diagnostico inicial.
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Urografia excretora
No se debe realizar de rutina en la fase aguda. Solo en casos especiales de alteracion

anatomica antes de proceder con tratamientos quirdrgicos.

Tratamiento:

El objetivo es erradicar la infeccion, aliviar sintomas y minimizar el desarrollo de defectos del
parénquima renal. Las indicaciones de hospitalizacion son: 1) tratamiento antibidtico
parenteral, 2) lactantes menores de tres meses de edad, 3) compromiso sistémico, 4)
inmunosuprimidos, 5) intolerancia a la via oral, 6) deshidratacion, 7) sospecha clinica y/o

analitica de pielonefritis a cualquier edad y 8) falta de adherencia al manejo ambulatorio.

Infeccion de vias urinarias baja/Cistitis:

Los pacientes sin compromiso sistémico que no lucen toxicos, con adecuada tolerancia de la
via oral y familia confiable y comprometida con el cuidado y seguimiento, pueden manejarse
en forma ambulatoria con antibidticos orales. En nifios mayores de dos afios un tratamiento
mas corto (5 dias) del usual (7 a 10 dias) podria disminuir las recaidas y proveer los beneficios
del curso corto de antibiéticos.

Después de haber obtenido cultivos de orina, el tratamiento empirico recomendado suele ser
un antibidtico betalactamico; en caso necesario, el tratamiento se modifica al tener los

resultados de los cultivos.

Pielonefritis:

En el lactante menor de tres meses febril, toxico, compromiso general y sospecha de
pielonefritis aguda, se debe hospitalizar para el manejo con liquidos parenterales si lo requiere
y la administracion de antibidtico parenteral. En recién nacidos y lactantes menores de tres
meses febriles con riesgo de sepsis, ademas del urocultivo se les debe tomar hemocultivo y
cultivo de liquido cefalorraquideo antes del inicio del antibidtico.

Deben recibir terapia biconjugada con un aminoglucdsido mas una penicilina; en los lactantes

mayores de tres meses se sugiere monoterapia con una cefalosporina de primera generacion.
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Para el tratamiento de pielonefritis aguda en nifios, la literatura mundial propone varios
esquemas de manejo en cuanto a diferentes antibidticos, vias de administracion

y duracion del tratamiento.

La via de administracion la oral por 10 a 14 dias, o antibiético endovenoso por 2 a 4 dias para
continuar con antibidtico oral por diez dias o solo endovenoso. Asi mismo recomienda la
administracion oral con cefixima, ceftibuten o amoxicilina y manejo endovenoso con
cefalosporinas de tercera generacion o aminoglucésidos.

La Asociacion Americana de Pediatria sugiere que los nifios (dos meses a dos afios) con
sospecha clinica de pielonefritis deben recibir terapia endovenosa por tres a siete dias; si hay
respuesta clinica satisfactoria se continuara la via oral y el antibidtico se elegira segun la
sensibilidad del urocultivo inicial hasta completar 14 dias. En nuestro medio se recomienda el
uso de cefalosporinas de primera generacion debido a que aln no han ocurrido altas
resistencias en pacientes no complicados. Se deben reservar las cefalosporinas de tercera
generacion (ceftriaxona) para casos muy puntuales de resistencia o riesgo de nefrotoxicidad.

El urocultivo de control esta indicado si no hay adecuada respuesta clinica tras 48 horas de
antibidtico (fiebre, compromiso sistémico) y en casos de resistencia en el antibiograma se
procederd a un nuevo urocultivo previo al cambio antibidtico, se debe realizar ecografia renal
para detectar obstrucciones agudas o abscesos. La estancia hospitalaria dependera de la
respuesta clinicay el reporte del antibiograma. El egreso depende de si el paciente tolera via
oral, desaparecen los sintomas, y al menos 48 horas sin fiebre.

Después de la respuesta, el tratamiento se cambia a agentes orales, como un betalactamico o
trimetoprima-sulfametoxazol durante un periodo de 7-14 dias, esto atendiendo a los estudios

de sensibilidad.

23



En los niflos gravemente enfermos se utiliza un tratamiento intravenoso y las cefalosporinas
de tercera generacion son una eleccion razonable, mientras que en los nifios que no estan
gravemente enfermos se recomienda el tratamiento oral con un betalactamico cefalosporina
de segunda o tercera generacion (precediendo a los cultivos para el tratamiento definitivo) 7
a 14 dias. La fiebre debe desaparecer en el 90% de los casos en las primeras 48 horas de
tratamiento antibidtico. fiebre. Se recomienda un esquema antibidtico entre 10y 14 dias.

Las fluoroquinolonas, como la ciprofloxacina, se pueden considerar en el tratamiento de IVU
pediatrica. Las infecciones por hongos son raras en los nifios sanos, los factores de riesgo para
el desarrollo de funguria incluyen tratamiento prolongado con antibidticos, uso de catéteres
de drenaje urinario, nutricion parenteral y la inmunosupresion. La mayoria de los casos por
hongos son causados por Candida sp seguida por Aspergillus sp, Cryptococcus sp. y
Coccidioides sp. La presentacion clinica de la funguria va desde la ausencia de sintomas a la
sepsis fulminante y el diagndstico se logra por aspiracion suprapubica o sondaje vesical
transuretral. Los cultivos de orina con mas de 104 col/mL se han utilizado como criterio para
la terapia. Si es} positivo se hara ecografia renal para buscar mas focos de funguria. Los
pacientes sintomaticos pueden tratarse mediante irrigacion vesical diaria con anfotericina 50

mg/L durante siete dias o en irrigacion continua continua (42 mL/h) durante 72 horas.

Via de admi-

nistracion

Tratamiento parenteral
Cefuriaxona 75 mg/Kg -2 v
Cefazolina o r

Cefalotina TR E < o
Amikacina 15 mgikg 1 v
Amnpicilina 100 mg'Kg 4 v

Tratamiento oral
Amoxicilina- "

clavulinico 40-80 mg/ke 3 v
Cefixima 8 mg/Kg -2 VO
Cefalexina 50-75 mg/Kg el VO

Lombardo Aburto E. Abordaje pediatrico de las infecciones de vias urinarias. Ciudad de México. Acta pediatrica. 2018

Profilaxis:

La frecuencia de reinfeccidon durante el primer afio luego de una infeccidn urinaria se estima
en 20 a 30%, siendo el objetivo de la profilaxis antimicrobiana mantener estéril la orina y asi
reducir el riesgo de estas recurrencias, a pesar de que las evidencias indican una eficacia leve.

En afos recientes la resistencia bacteriana se ha ido incrementando en los pacientes con IVU.
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La resistencia de la E. Coli al Trimetoprima con sulfametoxazol es de25%y ala ampicilina de
40%, a las cefalosporinas de primera generacion de 25% y a las de tercera generacion 3 a 4%.
Se debe volver a evaluar la necesidad y seguridad de un tratamiento profilactico a largo plazo
en nifios con o sin reflujo vesicoureteral. Los antibioticos profilacticos en nifios con RVU grado
I-ll o sin reflujo, no se evidencian efectos significativos en la prevencidon de infecciones
urinarias recurrentesy cicatrices renales. Para nifios con o sin reflujo primario leve la profilaxis
no reduce la recurrencia de IVU durante el primer afio luego del primer episodio. Los pacientes
con reflujo grado IV o V son de alto riesgo para infecciones urinarias recurrentes y dafio renal,

recomenddandose la correccion quirdrgica.

Los arandanos han sido recomendados para la prevencion y el tratamiento de la infeccién
urinaria. Los arandanos contienen acido malico, acido citrico, acido quinico, fructosa y
glucosa. Se cree que la fructosa y la proancantocianidina inhiben la adhesidn de galactosa
especifica a las fimbrias de E.Coli al revestimiento del epitelio urotelial de la vejiga.Varios
estudios demuestran que aun falta evidencia para recomendar el uso del jugo de arandano y
hay pocainformacion en cuanto la dosificaciony el tiempo que se debe administrar. En cuanto
a probiodticos, la evidencia prometedora del uso de algunos en mujeres con infecciones
urogenitales sugiere posibles beneficios, incluso en infeccién de vias urianrias infantil.

En las bacteriurias asintomaticas no es necesario el tratamiento antibidtico. La profilaxis con
un agente antimicrobiano después del tratamiento por infeccion de vias urinarias febril en
lactantes y niflos de corta edad es controvertida; debe quedar reservada preferentemente
para nifios con reflujo de grado Il o mayor con cicatrizacion renal. Asi mismo, es necesario
considerar los procedimientos frente al reflujo (cirugia endoscdpica o abierta) en los nifios >12

meses con elevados grados de reflujo y cicatrizacion.
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Seguimiento

Se controlard cada seis a doce meses la creatinina sérica, nitrogeno ureico y la relacion
proteinuria/creatinuria en muestra aislada de orina o de 24 horas, de acuerdo con la edad del
nifio. En los controles ambulatorios hay que monitorear la tension arterial ya que la
hipertension es la complicacion mas frecuente (23%). debida a cicatrices renales y en 10%
puede cursar con insuficiencia renal crénica. La hipertension arterial, la proteinuria y el dafio
renal crénico son consecuencias de infecciones urinarias de diagnostico tardio,

malformaciones no diagnosticadas y manejos inadecuados.

Evolucion y pronéstico:

La mayoria de las recurrencias ocurren dentro del primer afio de vida. Las nifias luego de la
primera infeccion urinaria, cerca de 50% estarian en riesgo de presentar una reinfeccion en el
proximo afio de vida y 75% en los dos afios siguientes. A mayor nimero de infecciones
urinarias recurrentes aumenta la incidencia de nuevas cicatrices lo cual se traducira en mayor
riesgo de compromiso de la funcion renal y secuelas como hipertension arterial e insuficiencia
renal cronica. La deteccion temprana de la pielonefritis es fundamental para preservar la
funcién renal. Son muchos los estudios que han demostrado cdmo un diagnoéstico precoz de

infeccion urinaria disminuye la aparicion de cicatrices renales.
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Planteamiento del problema

De acuerdo a la literatura mundial el realizar cambio de habito higiénico-dietéticos a si como
un tratamiento adecuado para vulvovaginitis y estrefiimiento crénico mejoran los eventos de
infecciones de vias urinarias de repeticion. Basado en los reportes de pacientes con mejoriay
recuperacionde IVU de repeticion, con fendmenos agregados como: vulvovaginitis, presencia
de orina en genitales, estrefiimiento crénico. Tomando como referencia a su vez pacientes
con estudio de extension normales (ultrasonido renal, gammagrama, cistograma miccional)
En México no se encuentran registros de la prevalencia de pacientes con mejoria de
infecciones de vias urinarias ante medidas higiénico-dietéticas, siendo el Servicio de Urologia
Pediatrica del Hospital pediatrico de Iztacalco de la SSA de la CDMX uno de los principales
centros de referencia de patologia uronefrolégica de la ciudad del México y del pais, no se
cuenta con datos o registros precisos acerca de la mejoria, por lo que se plantea realizar un

analisis de su experiencia.

Por lo anterior se hace la siguiente pregunta de investigacion:
¢Cudl es la prevalencia de las medias higiénico-dietéticas como tratamiento conservador en
los pacientes con infecciones de vias urinarias de repeticion en el Hospital Pediatrico de

Iztacalco de la SSA de la CDMX durante el periodo de: Enero 2019 - Diciembre 2019 ?
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Justificacion:

En México no se cuenta con registro de la prevalencia de éxito ante las medidas higiénico
dietéticas como tratamiento conservador en las infecciones de vias urinarias recurrentes, su
asociacion con vulvovaginitis y estrefiimiento cronico, por lo que se plantea un andlisis
descriptivo retrospectivo, transversal en la poblacion del Hospital Pediatrico de Iztacalco. Para
dicha labor se toman pacientes sin anomalias estructurales corroborado por estudios de de
extension (Urografia excretora, cistograma miccional, ultrasonido renal, Gammagrama renal)
y la presencia de procesos infeccioso por laboratorio: (Examen general de orina y urocultivo),
investigando su seguimiento por consulta externay hospitalizacién mediante sus expedientes
electrénicos por notas médicas observandose sus respuestas a las medidas higiénico-
dietéticas en las consultas de seguimiento como parte de su plan terapéutico. A si mismo se
contemplan pacientes con anomalias estructurales uronefrologicas condicionados por las
mimas para infecciones de vias urinarias con eventos de repeticion, incluyéndose en su

manejo médico medias higiénico-dietéticas.

Hipotesis

Al tratarse de un estudio descriptivo, no requiere hipétesis.
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Objetivos

Objetivo General:

Conocer la prevalencia e indicaciones del tratamiento conservador (medidas higiénico-
dietéticas) en IVU que se realiz6 en pacientes pediatricos en el Hospital Pediatrico de Iztacalco

de la SSA de la CDMX, durante el periodo (Enero-Diciembre del 2019).

Objetivos Especificos:

1.Describir la prevalencia de los pacientes sometidos a tratamiento conservador en funcién de
la mejoria.

2.Describir la prevalencia de sexo en las infecciones de vias urinarias de repeticion.
3.Describir la prevalencia de grupo etario predominante con infeccidon de vias urinarias de
repeticion.

4.Describir promedios de edad en infecciones de vias urinarias de repeticion.

5.Describir la prevalencia de patologia asociadas a infecciones de vias urinarias de repeticion
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Material y Métodos
Tipo de estudio:

Se realizé un estudio descriptivo, retrospectivo y transversal.

Poblacion:
Pacientes pediatricos de 1 a 18 afios de edad con el diagnostico de infeccion de vias urinarinas
recurrentes, atendidos en el servicio de urologia en el Hospital Pediatrico de Iztacalco de la

SSA de la CDMX, entre: Enero a Diciembre del 2019.

Muestra:
La muestra se obtuvo mediante un muestreo no probabilistico de casos consecutivos (197

pacientes).

Criterios de inclusion:

«Pacientes con infeccidén de vias urinarias recurrentes con estudios normales (USG renal 6
renovesical, cistograma miccional, urografia excretora, urotomografia, gammagrama renal ).
«Pacientes a los cuales se sometié a medidas higiénico-dietéticas por IVU recurrente en el

periodo: (2018-2020).

Criterios de exclusion:
Pacientes con cuadro clinico no asociado a infecciones de vias urinarias de repeticion.
+Pacientes mayores de 18 afios de edad tratados por infeccion de vias urinarias recurrentes en

el Hospital Pediatrico de Iztacalco.
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Descripcion del estudio:

El presente estudio se llevo a cabo mediante la revision de expedientes clinicos de los

pacientes que cumplieron con los criterios de seleccion.

La informacidn se extrajo de una base de datos interna del del servicio de urologia pediatrica

de expedientes electrdénicos, de los cuales se revisaron diagnosticos, notas iniciales de

urgencias, notas médicas de los servicios de urologia, nefrologia, pediatria, estudios de

laboratorio y gabinete para obtener los siguientes datos:

1.NUmero consecutivo de casos

2.Edad

3.5exo

4.Diagndstico

5.Indicacion de tratamiento farmacoldgico
6.Indicacion de medidas higiénico-dietéticas
7.Estudios de laboratorio

8.Estudios de gabinete

9.Presencia de complicaciones

10.Asociacion de cormorbilidades como:vulvovaginitis y estrefiimiento
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RESULTADOS

La muestra de este estudio esta conformada por 197 pacientes, de los cuales 151 (76.6%)

fueron del sexo femenino y 46 (23.4%) fueron del sexo masculino (Tabla 1), con una relacién

mujer/hombre de 3.2:1 de los casos de infeccion de vias urinarias de repeticion.

Tabla 1.
SEXO
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido HOMBRE 46 23.4 23.4 23.4
MUJER 151 76.6 76.6 100.0
Total 197 100.0 100.0
SEXO
B HOMBRES MUJERES
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Los rangos de edad variaron desde el afio de edad hasta los 18 afios (Tabla 2), teniendo el
mayor numero de casos a laedad de 11 afios con 20 pacientes (10.2%) seguido de los pacientes
de 6 aflos con 17 casos (8.6%), y la edad con menos casos fue la de 18 afios con 2 casos (1%)

seguida del afio de edad con 3 casos Unicamente.

Tabla2
EDAD
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado

Valido 1 3 15 15 15
2 11 5.6 5.6 7.1
3 10 51 5.1 12.2
4 14 7.1 7.1 19.3
5 16 8.1 8.1 27.4
6 17 8.6 8.6 36.0
7 15 7.6 7.6 43.7
8 9 4.6 4.6 48.2
9 14 7.1 7.1 55.3
10 16 8.1 8.1 63.5
11 20 10.2 10.2 73.6
12 12 6.1 6.1 79.7
13 10 5.1 5.1 84.8
14 4 2.0 2.0 86.8
15 8 4.1 4.1 90.9
16 8 4.1 4.1 94.9
17 8 4.1 4.1 99.0
18 2 1.0 1.0 100.0
Total 197 100.0 100.0
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EDAD EN ANOS
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Otro parametro que se busco era conocer si los pacientes eran sanos o ya tenian una patologia
preexistente, y se encontrd que el 64% de los pacientes (126) eran sanosy el 36% (71) tenian

una patologia preexistente de la via urinaria. (Tabla 3)

Tabla 3.
ESTADO DE SALUD
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido SANO 126 64.0 64.0 64.0
PATOLOGIA 71 36.0 36.0 100.0
PREEXISTENTE
Total 197 100.0 100.0
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ESTADO DE SALUD

= SANO = PATOLOGIA PREEXISTENTE

El dato que nos importa mas y que es el motivo de esta investigacion es la mejoria con el
tratamiento conservador, el cual consta de las siguientes medidas: Ingesta abundante de
liquidos, dieta alta en fibra, uso de laxantes, citricos, del cual se vio una adecuada respuesta
con mejoria en 178 pacientes (90.4 %), una respuesta parcialmente satisfactoria en 17
pacientes (8.6%) y solo 2 pacientes no tuvieron mejoria (1%) que es lo que se expone en la

tabla 4.

Tabla 4
MEJORIA A TRATAMIENTO CONSERVADOR

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido Sl 178 90.4 90.4 90.4
NO 2 1.0 1.0 91.4
PARCIAL 17 8.6 8.6 100.0
Total 197 100.0 100.0
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MEJORIA CON TRATAMIENTO CONSERVADOR

mSI mNO mPARCIAL

Las patologias que se encontraron en los pacientes del estudio fueron variadas, y con las
combinaciones de diagndsticos en algunos pacientes la lista fue de 56 combinaciones de
diagnosticos en total, para cuestiones practicas enumeraré los 4 diagndsticos mas comunes
que se encontraron ya que los demas diagnosticos combinados en la mayoria de los casos solo

representa el 0.5% por patologia (1 caso). Tabla 5
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TABLAS
DIAGNOSTICOS

DIAGNOSTICO NUMERO DE CASOS PORCENTAJE
Infeccion de Vias Urinarias | 115 58.4%

de repeticion

Infeccion de Vias Urinarias | 9 46%

de repeticion con

estrefiimiento

Infeccion de Vias Urinarias | 6 3%

de repeticion con disfunsion

vesical

Infeccion de Vias Urinarias | 5 2.5%

de repeticion con vulvo

vaginitis
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Se realiza tabla cruzada entre el sexo y el estado de salud, para saber si en nuestro grupo de
estudio algin sexo tendia a tener mas riesgos de padecer las infecciones urinarias de
repeticion por patologia persistente y encontramos que en los hombres 31 paciente eran
sanos (67.4 %) 7 15 pacientes tenian patologia urinaria persistente (32.6 %) y en las mujeres

hubo 95 casos de nifias sanas (62.9%) y 71 pacientes con patologia preexistente (37.1 %).

Tabla cruzada SEXO-ESTADO DE SALUD

Recuento
ESTADO DE SALUD
PATOLOGIA
SANO PREEXISTENTE Total
SEXO HOMBRE 31 15 46
MUJER 95 56 151
Total 126 71 197

Se realiza chi cuadrada para ver correlacion entre el sexo y el estado de salud encontrando un
valor de p de .580, (p>0.05), por lo tanto no encontramos una relacion estadistica entre la
existencia de patologia y el sexo, en ambos sexos es aleatorio que exista patologia previa
urinaria.

Pruebas de chi-cuadrado

Significacion  Significacion  Significacion

asintdtica exacta exacta
Valor Df (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson .307? 1 .580
Correccion de .143 1 .705
continuidad®
Razén de verosimilitud ~ .310 1 578
Prueba exacta de Fisher .604 .356

N de casos validos 197
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Se realiza tabla cruzada entre el sexo y la mejoria con tratamiento conservador, para saber si
en nuestro grupo la mejoria con tratamiento conservador se relacionaba mas en algln sexo
encontrando que 41 hombres tuvieron mejoria (89.1%), 1 paciente no tuvo mejoria (2.2%) y 4
tuvieron mejoria parcial (8.7 %), en las mujeres 137 tuvieron mejoria (90.7%), 1 paciente no

tuvo mejoria (0.006%) y 13 tuvieron mejoria parcial (9.2 %)

Tabla cruzada SEXO - MEJORIA ATRATAMIENTO CONSERVADOR

Recuento
MEJORIA A TRATAMIENTO CONSERVADOR
Sl NO PARCIAL Total
SEXO HOMBRE 41 1 4 46
MUJER 137 1 13 151
Total 178 2 17 197

Se realiza chi cuadrada para ver correlacion entre el sexo y mejoria con tratamiento
conservador encontrando un valor de p de .669 (p>0.05), por lo tanto no encontramos una
relacion estadistica entre la mejoria con tratamiento conservador y el sexo, en ambos casos

la mejoria fue notable independientemente del sexo.

Pruebas de chi-cuadrado

Significacion

asintdtica

Valor Df (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson .804° 2 .669
Razon de verosimilitud ~ .679 2 712

N de casos validos 197
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Se realiza tabla cruzada entre el estado de salud y la mejoria con tratamiento conservador,
para determinar si el tratamiento conservador representaba una mejoria para ambos grupos
de pacientes encontrando que de los pacientes sanos (sin patologia preexistente) la mejoria
fue en 122 pacientes (96.8%) y la mejoria parcial fue solo en 4 pacientes (3.2%), no hubo
pacientes que no hubieran mejorado, en el grupo de pacientes con patologia preexistente
hubo mejoria en 56 de ellos (78.9%), en 2 pacientes no hubo mejoria (2.8%) y em 13 pacientes

hubo mejoria parcial (18.3%).

Tabla cruzada ESTADO DE SALUD*MEJORIA A TRATAMIENTO CONSERVADOR

Recuento
MEJORIA A TRATAMIENTO CONSERVADOR
| NO PARCIAL  Total
ESTADO DE SALUD ~ SANO 122 0 4 126
PATOLOGIA 56 2 13 71
PREEXISTENTE
Total 178 2 17 197

Al realizar prueba de chi cuadrada encontramos que si hay una relacion estadisticamente
significativa entre el estado de salud del paciente y la mejoria con el tratamiento conservador
con valor de p de 0.000 (p<0.05) debido a que en pacientes sanos la respuesta al tratamiento

conservador fue casi por completo.
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Analisis y discusion:

La prevalencia e indicaciones en la edad pediatrica acerca de las medidas higiénico-dietéticas
en lainfeccidn de vias urianarias de repeticion, no son ampliamente descritas ni reportadas en
la literatura, la mayoria de las veces por el poco conocimiento, seguimiento y su uso frente a
la gran cantidad de farmacos antimicrobianos para su manejo.

Con la anterior investigacion obtenemos resultados satisfactorios acerca del uso de

tratamiento conservador en pacientes con infecciones anomalias anatémicas estructurales
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Conclusiones:

1.Se encontrd una relacion de predominio de sexo en infecciones de vias urinarias de
repeticion Mujer/Hombre:3.2/1

2.El porcentaje de mujeres presentes en la muestra con infecciones de vias urianrias del 76.6%
y hombres del:23.4%, prevaleciendo nuevamente sexo femenino.

3.De acuerdo a los rangos de edad el mayor nimero de casos fue a la edad de 11 afios en un
(10.2%), seguido de pacientes de 6 afios (8.6%), la edades con menos casos fueron en extremos
de los 18 afios de edad y 1 afio (1s5%).

4. El 64% de los pacientes eran sanos corroborado por estudios de extensiony el 36% tenian
una patologia preexistente de la via urinaria.

5.5e encontré en la muestra estudiada 31 hombres sin anomalias estructurales
uronefroldgicas (67.4 %) y 15 con patologia urinaria previa (32.6 %) y en las mujeres hubo 95
casos de nifias sin patologia previa (62.9%) y 71 pacientes con patologia preexistente (37.1 %).
En esta nueva ocasion se contemplan 4 grupos de estudios 2 por sexo, donde continua
prevaleciendo las infecciones de vias urinarias recurrentes en mujeres sin patologia urinaria
previay con patologia preexistente.

5.La mejoria con tratamiento conservador (medidas higiénico-dietéticas): Ingesta abundante
de liquidos, dieta alta en fibra, uso de laxantes, citricos), refleja una adecuada respuesta con
mejoria en 178 pacientes (90.4 %), una respuesta parcialmente satisfactoria en 17 pacientes
(8.6%) y (1%) con respuesta insatisfactoria.

6.Las combminaciones diagndsticas mas prevalentes fueron 5 de las 56 combinaciones
sustraidas de la muestra, las cuales se comentan en orden de frecuencuia:1. Infeccion de vias
urinarias de repeticion sin anomalias uronefroldgicas 2.Infecciones de vias urinarias de
repeticion con estrefiimiento 4. Infecciones de vias urinarias de repeticion con disfuncion

vesical 5.Infeccidn de Vias Urinarias de repeticion con vulvo vaginitis.
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7.No se encuentra una relacion estadistica entre la existencia de patologia uronefroldgicas
estructuraales y el sexo, en ambos sexos es aleatorio que exista patologia previa urinaria.

8. No encontramos una relacion estadistica entre la mejoria con tratamiento conservador y el
sexo, en ambos casos la mejoria fue notable independientemente del sexo.

9. Se determina que el tratamiento conservador representa una mejoria para ambos grupos
de pacientes encontrando que de los pacientes sanos (sin patologia preexistente) la mejoria
fue en 122 pacientes (96.8%) y la mejoria parcial fue solo en 4 pacientes (3.2%), no hubo
pacientes que no hubieran mejorado, en el grupo de pacientes con patologia preexistente
hubo mejoria en 56 de ellos (78.9%), en 2 pacientes no hubo mejoria (2.8%) y en 13 pacientes
hubo mejoria parcial (18.3%).

10.Si hay una relacidn estadisticamente significativa entre el estado de salud del pacientey la
mejoria con el tratamiento conservador con valor de (p<0.05) debido a que en pacientes sanos

la respuesta al tratamiento conservador fue casi por completo.
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